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Uvod: Ker dojenčki prve tedne in mesece preživijo v vozičku in posteljici, se lahko zaradi 
mehkosti in njene prilagodljivosti le ta splošči na določenih mestih. To se ponavadi zgodi 
na področju zatilja ali ob straneh. V navedenem primeru govorimo o deformacijski 
brahiocefaliji in plagiocefaliji, najpogostejši deformaciji lobanje. Zdravljenje je odvisno od   
resnosti stopnje deformacije. Zaradi znane hitre rasti možganov in lobanje se v prvih štirih 
mesecih priporoča zgolj opazovanje. Pri hujših kranialnih deformacijah pa je edina 
učinkovita metoda zdravljenje s kranialnimi ortozami. Zaradi sodobne tehnologije in 
uporabe CAD/CAM sistema pa je danes izdelava kranialnih ortoz in potek zdravljenja 
enostavnejši in natančnejši. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo že obstoječih  
raziskav ugotoviti učinkovitost zdravljenja kranialnih deformacij s kranialnimi ortozami, 
kdaj je najprimernejši čas za začetek zdravljenja, kakšna so izboljšanja kranialne asimetrije 
ob koncu zdravljenja in to metodo primerjati z ostalimi oblikami konzervativega 
zdravljenja. Metode dela: V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela, 
pregled že obstoječe literature na področju kranialnih korekcijskih ortoz, deformacijske 
plagiocefalije in brahiocefalije. Rezultati: Zdravljenje s kranialnimi ortozami, fizioterapija 
in remodeliranje so se izkazale za učinkovite metode zdravljenja kranialnih deformacij. 
Terapija z ortozami se je izkazala za edino učinkovito metodo pri hujših kranialnih 
deformacijah in pri dojenčkih s prisotnim tortikolisom in nevromuskularnimi motnjami v 
razvoju. Bistvena izboljšanja so kazali mlajši dojenčki, vendar pa velja za učinkovito 
metodo zdravljenja tudi  starejših otrok. Večja izboljšanja kranialne asimetrije je dosežena 
pri dojenčki, ki so ortozo nosili več kot 20 ur na da. Razprava in zaključek: Ključnega 
pomena učinkovitosti zdravljenja s kranialnimi ortozami je starost dojenčka ob začetku 
zdravljenja in upoštevanje navodil ortotika. Pri dojenčkih mlajših od 6 mesecev so se 
pokazala večja izboljšanja kranialne asimetrije. Tudi pri starejših otrocih se lahko doseže  
izboljšanje asimetrije vendar je potek zdravljenja daljši, prav tako je bistvenega pomena 
nošenje ortoze več kot 20 ur na dan. Optimalen čas nošenja ortoze je 23 ur na dan, 
preostala ura se posveti higieni in pregledu stanja kože. Najprimernejši čas za začetek 
zdravljenja je ocenjen pri petih oziroma šestih mesecih. Velja za hujše kranialne 
deformacije. Fizioterapija in remodeliranje sta se prav tako izkazali za učinkoviti metodi 
vendar pri mlajših dojenčkih z blažjimi do zmernimi kranialnimi deformacijami.  
Ključne besede: deformacije lobanje, deformacijska plagiocefalija, deformacijska 




Introduction:  As infants spent their first weeks and months laying in pram and crib, their 
head tends to flatten in certain areas because of its softness and adaptabillity. It usually 
occurs on occipital area or on the side of the skull. When this happens we are talking about 
deformational brachiocephaly and plagiocephaly, the most common skull deformities. 
Medical treatment depends on the severity of the deformity. Because rapid brain and skull 
growth is  so well known, observation is recommended in the first four months. Helmet 
therapy is known as the only effective treatment in severe deformities. Because of modern 
technology and use of CAD/CAM system, the production of cranial orthosis and treatment 
nowadays are much easier and precise. Purpose: The aim of this diploma work is to 
investigate the effectiveness of helmet treatment, when is the optimal time to start  the 
treatment, what are the cranial asymmetry improvements at the end and compare this 
therapy with other conservative treatments based on the existing studies. Methods: When 
writing,  I used desctiptive method, overview of the existing studies based on cranial 
corrective orthosis, deformational plagiocephaly and brachiocephaly. Results: Helmet 
treatment, psysiotherapy and positioning are proved to be effective treatments of cranial 
deformities. Helmet therapy proved to be the only effective treatment with severe 
deformities and infants with present torticollis and neuromuscular developmental delays. 
Younger infants showed better improvement, but the helmet treatment was also effective  
with older infants.  Better improvements in cranial asymmetry were shown in infants, who 
worn the helmet for more then 20 hours per day.  Discussion and conclusion: The age at 
initiation of helmet therapy and patient compliance are the only risk factors for helmet 
therapy failure. Infants younger then 6 months showed better cranial asymmetry 
improvements. Older infants showed improvements but with longer treament duration, also 
wearing a helmet more then 20 hours per day has a big importance. 23 hours per day is the 
optimal time for wearing a helmet, the other hour is meant for hygiene and examination of 
the skin. Best outcome for helmet treatment starts between 5 and 6 months of age. This 
applies for severe deformations. Psysiotherapy and positioning also proved to be effective 
but in younger infants with mild to moderate cranial deformities.  
Keywords: skull deformities, deformational plagiocephaly, deformational brachiocephaly, 
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Ker dojenčki prve tedne in mesece preživijo predvsem v posteljici ali vozičkih, se lahko 
zaradi mehke in prilagodljive lobanje le ta splošči. Največkrat v delu zatilja ali ob straneh, 
pri čemer govorimo o deformacijski brahiocefaliji in plagiocefaliji, najpogostejši 
deformaciji lobanje pri dojenčkih. Do deformacij prihaja zaradi dolgotrajnega pritiska na 
določen del lobanje. Zaradi izjemne rasti možganov in posledično lobanje v prvem letu 
starosti je za korekcijo ključna zgodnja diagnoza in začetek terapije (Binkiewicz-Glińska et 
al., 2016). To velja predvsem pri resnejših deformacijah, pri katerih je pogosto prisotna 
tudi asimetrija obraznega dela in ušes. Od resnosti deformacije je odvisna metoda 
zdravljenja, fizioterapija, remodeliranje ali terapija s kranialnimi ortozami ali čeladami. 
Zaradi dinamike rasti lobanje je možna tudi spontana korekcija blažjih kranialnih 
deformacij v prvih nekaj mesecih starosti (Kluba et al., 2011). Pri diagnosticiranju je 
vendarle potrebno opraviti slikovno preiskavo dojenčkove glave, s katero se prepričamo, 
da v nastalem primeru ne gre za razvojno nepravilnost oziroma kraniosinostozo, 
prezgodnje zaraščanje lobanjskih šivov. V slednjem primeru gre za operativno stanje, ki 
brez zdravljenja vodi tudi do trajnih nevroloških izpadov (Jugović, Spazzapan, 2015).  
Kljub še vedno uporabnih klasičnih tehnoloških procesov izdelave ortotičnih pripomočkov, 
so danes v uporabi orodja digitalne ali CAD/CAM tehnologije, ki v ortotiko prinašajo 
večjo natančnost, hitrejšo izdelavo individualno prilagojenih izdelkov in razbremenitev 
ortotičnega dela in razmišljanja (Bombek, 2018).  
1.1 Anatomija glave 
Lobanja je sestavljena iz nevrokraniuma, ki obdaja in ščiti možgane in viscerokraniuma, ki 
tvori obraz. Rast in razvoj možganov lahko poteka nemoteno zaradi mehanske zaščite, ki 
jo tvorijo ploščate kosti lobanje, kljub odprtosti lobanjskih mečav pa zaščito zagotavljajo 
še močna vezivna opna, možganske ovojnice in možganska tekočina  (Jugović, Spazzapan, 
2014).  
Možganske ovojnice ali meninge predstavljajo tri ovojnice, ki obdajajo možgane, žilnica 
ali dura mater, pajčevnica ali arahnoidea mater in pia mater. Tik pod lobanjo se nahaja 
zunanja ovojnica, dura mater. Trda zunanja ovojnica je čvrsta vezivna ovojnica, ki je 
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sestavljena iz dveh listov, zunanjega in notranjega. Zunanji list je pritrjen na notranjo stran 
lobanje in hrbteničnega kanala. Notranji list pa prekriva možgane in hrbtenjačo in ustvarja 
podvojitve, ki ločujejo posamezne dele možganov. Tvori odprtine za venske sinuse in 
cerebrospinalno tekočino. Prostor med zunanjim in notranjim listom imenujemo epiduralni 
prostor. Srednja ovojnica, pajčevnica predstavlja rahlo vezivno tkivo. Prostor med žilnico 
in pajčevnico imenujemo subduralni prostor. Notranja ovojnica, žilnica tesno ovija 
površino možganov in hrbtenjače. Prostor med pajčevnico in žilnico imenujemo 
subarahnoidalni prostor, kjer se nahaja cerebrospinalna tekočina. Poglavita funkcija 
možganskih ovojnic je zaščita osrednjega živčevja (Dolinar et al., 2017, 166). 
Mehansko zaščito oziroma podporo zagotavlja tudi cerebrospinalna tekočina ali likvor, 
pomembni del zunajcelične tekočine, sestavljen iz vode, glukoze, proteinov, mineralov in 
nekaj levkocitov. Njegova funkcija je varovanje možganov pred poškodbami, kar 
zagotavlja tako, da možgani v njem plavajo, s čemer zmanjša njihovo efektivno težo 
(Oreškovič, Klarica, 2010).  
1.1.1 Kosti lobanje 
Lobanjo delimo na možganski in obrazni del. Možganski del ali nevrokranij sestavljajo 
ploščate kosti, ki obdajajo možgane. Del, ki pokriva možgane od zgoraj, od strani, spredaj 
in zadaj z eno besedo imenujemo lobanjski svod ali calvaria. Sestavljajo jo čelnica ali os 
frontale, temenica ali os parietale, zatilnica ali os occitipale in senčnico ali os temporale, ki 
tvori lični odrastek. Čelnica je neparna kost, ki tvori sprednji del lobanjskega svoda in 
zgornji del očesnih votlin. Na zgornji strani se stika s temenicama v koronalnem šivu. 
Temenica je parna kost, ki gradi zgornji in stranski del lobanjskega svoda. Gre za parno 
kost, ki se z zgornjim robom stika preko sagitalnega šiva, s spodnjim robom, kjer se stika s 
senčnico, zagozdnico in čelnico ter tvori koronalni šiv in zadnjim robom v stiku z zatilnico, 
s katero tvorita lamboidalni šiv. Naslednja kost možganskega dela je zatilnica, neparna 
kosti, ki tvori zadnji del možganskega svoda. V stiku z obema temenicama in senčnico 
tvori lamboidalni šiv. Med kosti lobanjskega svoda spadata tudi zagodnica ali os 
sphendoidale, katera kakor senčnica le delno spada k omenjeni skupini kosti  in sitka ali os 
ethmoidale. Slednja leži med čelnico in zagozdnico. Le delno jo štejemo k možganskemu 
delu, saj predstavlja večji del nosne votline in medialne stene očesne votline. Obrazni del 
lobanje obkroža nosno in ustno votlino, delno tudi očesno votlino. Obrazne kosti  
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sestavljajo zgornja čeljustnica ali maxilla, nosnica ali os nasale, solznica ali os lacrimale, 
nebnica ali os palatinum, ličnica ali os zygomaticum, spodnja nosna školjčnica ali concha 
nasalis inferior, katere so parne obrazne kosti in spodnja čeljustnica ali mandibula, ralo ali 
vomer in podjezičnica ali os hyoideum, katere so neparne obrazne kosti (Dahmane, 2005).  
1.2 Lobanja novorojenčka 
Kosti lobanjskega svoda se pri novorojenčku še niso zarastle, zato je glavica mehka in se 
lahko prilagodi porodnemu kanalu (Dahmane, 2005). Razvoj možganov po rojstvu 
omogoča mehanska zaščita in konstrukcija z več kostmi, ki se stikajo in rastejo toliko časa 
kakor možgani. Rast lobanje omogočajo šivi ali suture in mečave ali fontaneli, ki 
predstavljajo polja vezivnega tkiva, ki še niso zakostenela. Imenujemo jih tudi rastni centri 
lobanje. Ko možganski korteks raste s tem ustvari silo, ki potisne lobanjske kosti narazen, 
kar pa omogoča odprtost šivov (Dahmane, 2005; Jugović, Spazzapan, 2015). Šivi in 
mečave vsebujejo in ohranjajo populacijo osteoprogenitornih celic, ki se kasneje 
spremenijo v osteoblaste, kateri izločajo kostnino (Jugović, Spazzapan, 2015). Proces 
zaraščanja vezivnega tkiva imenujemo osifikacija, ki se začne v sredini ter se kasneje širi 
proti obodu. Najpomembnejši mečavi sta velika mečava ali anteriorni fontanel, ki je 
romboidne oblike in leži med čelnico in obema temenicama ter mala mečava oziroma 
posteriorni fontanel, ki je trikotna in leži med temenicama in zatilnico. Velika mečava 
zakosteni osem mesecev po rojstvu, medtem ko mala mečava šest mesecev po rojstvu. Rast 
lobanje se zaključi pri spolni zrelosti (Dahmane, 2005).  
V prvih letih življenja se volumen možganov veča izjemno hitro, kar povzroči hitre 
morfološke spremembe v velikosti in obliki, še posebej razširitev nevrokranija za zaščito 
možganov. Nevrokranij ob rojstvu predstavlja 25% velikosti odraslega, 50% pri šestih 
mesecih in 65% pri enem letu. Naslednjih deset let je njegova rast le še minimalna. Na rast 
in obliko lobanje vpliva razmerje biomehaničnih  sil, rast možganov oziroma intrakranialni 
tlak, mehke strukture in individualne ploščate kosti (Libby et al., 2017). 
4 
 
Slika 1: Prikaz rasti lobanje v prvih 12 mesecih 
Povprečen obseg od čelnice do zatilnice pri novorojenčkih meri 35 cm, pri enem letu 
starosti 45 cm in pri odraslem 55 cm. Meritve kažejo na izjemno rast lobanje v prvem letu 
starosti. Mera obsega se poveča za 2 cm na mesec v prvih treh mesecih življenja, 1 cm na 
mesec pri naslednjih treh mesecih življenja in 0,5 cm od šestega do dvanajstega meseca 
(Bronfin, 2001).  
1.3 Deformacije lobanje 
Zaradi značilne izjemne vodljivosti in hitre rasti novorojenčkove lobanje so lahko 
omejevalne sile, ki pritiskajo na glavo dojenčka, vzrok deformacij. Lahko gre za blage 
spremembe, popravljive deformacije ali težje nepopravljive deformacije. Poslednje so 
lahko vzrok poškodb možganov.  
Oblika novorojenčkove lobanje pri rojstvu je odvisna od plastičnosti le-te, 
znotrajmaternične ovire in zavite poti skozi porodni kanal. Odstopanje od tipične ovalne 
oblike, ki je posledica vaginalnega poroda, se običajno v relativnem kratkem času vrne v 
normalno obliko. V nasprotnem primeru je možnost napredujočih, nepopravljivih in v 
redkih primerih tudi življenje ogrožajočih lobanjskih malformacij (Bronfin, 2001).  
V devetdesetih letih prejšnjega stoletja se je začel porast deformacij lobanje pri dojenčkih 
po vsem svetu, kar je bilo močno povezano z kampanjo »back to sleep« Ameriške 
pediatrične akademije iz leta 1992 (Binkiewicz-Glińska et al., 2016). Kampanja, znana tudi 
pod imenom »safe to sleep«, je bila ustanovljena z namenom zmanjšati incidenco sindroma 
nenadne smrti dojenčka oziroma smrti v zibelki. Sindrom je takrat predstavljal 
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najpogostejši razlog smrti pri dojenčkih v Združenih državah Amerike. Bolj podvrženi so 
dečki in prezgodaj rojeni dojenčki. Ameriška pediatrična akademija je izdala priporočilo, 
da se dojenčke položi v zibelko na hrbet oziroma v supinirani položaj v izogib spanja na 
boku oziroma v pronaciji. Priporočen položaj omogoča boljšo funkcijo pljuč in izboljša 
oksigenacijo (Pollack, Frohna, 2002). Pred omenjeno kampanjo je bila incidenca »poševne 
glave« 1 na 300 rojstev, kasneje se je dvignila na 1 na 60 rojstev ali več. Vzrok je v 
mehkosti in plastičnosti dojenčkove glave. Z stalnim položajem med spanjem vršimo 
pritiske na eno stran lobanje, kar povzroči nepravilnost. Do leta 2000 se je incidenca 
zmanjšala (Binkiewicz-Glińska et al., 2016). 
V glavnem so deformacije lobanje pogoste, blage in običajno popravljive. Pri 
malformacijah pa gre za izjemno redke, progresivne in pogosto nepopravljive anomalije, 
katerih posledice so težke kozmetične in funkcionalne prizadetosti. Največja težava je 
odkrivanje ali gre za deformacijo ali malformacijo (Bronfin, 2001). Deformacije lobanje 
pri novorojenčkih lahko delimo med kognitalne ali pridobljene po rojstvu. Vzroki za 
pridobljene deformacije lobanje so prezgodnjo rojstvo, intenzivna nega novorojenčka, 
visoka teža dojenčka, nizka aktivnost, mišična asimetrija, tortikolis, motnja v kostni 
mineralizaciji, povečan mišični tonus ali konstanten oz. najljubši položaj med spanjem.  
Dan danes so lobanjske deformacije diagnosticirane pri 45% novorojenčkov. Med najbolj 
pogoste sodijo plagiocefalija, brahiocefalija in skafocefalija. Prvi simptomi so vidni med 
četrtim in osmim tednom po rojstvu (Binkiewicz-Glińska et al., 2016).  
 
Slika 2: Prikaz najpogostejših deformacij lobanje 
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1.3.1 Kranialni indeks 
Prva klasifikacija, ki se je nanašala na lobanjsko morfologijo, se prepisuje profesorju 
anatomije Andersu Retziusu iz leta 1840. Opisal je gentes dolichocephalae (dolihocefalični 
ljudje), tisti z podaljšano obliko lobanje in gentes brachycephalae (brahiocefalični ljudje) 
oz. posamezniki s skrajšano obliko lobanje. Ni pa določil numeričnih vrednosti, katere bi 
določale posamezne oblike lobanje in omenil pojma mesocephalae (mezocefalija), ki je 
lobanja vmesnih porporcij. Pojma, ki ju je omenil, se nanašata na cefalični indeks, kadar 
merimo glavo človeka in kranialni indeks (CI – Cranial Indexs), kadar merimo zgolj 
lobanjo. Oba se nanašata na obliko lobanje. CI je izračun razmerja med največjo širino in 
največjo dolžino glave. Koncept je bil kasneje nadgrajen z definicijo vmesnih vrednosti, 
katere zagotavljajo klasifikacijski sistem in točnejše razlike v človeški lobanjski 
morfologiji (Franco et al., 2013). 
Tabela 1: Klasifikacijski sistem glede na kranialni indeks 
Dolihocefalija 3. stopnja manj kot 64,9 
Dolihocefalija 2. stopnja 65,0 – 69,9 
Dolihocefalija 1. stopnja 70,0 – 74,9 
Mezocefalija 75,0 – 79,9 
Brahiocefalija 1. stopnja 80,0 – 84,9 
Brahiocefalija 2. stopnja 85,0 – 89,9 
Brahiocefalija 3. stopnja več kot 90,0 




1.3.2 Ostale meritve 
Dolžina glave  
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Meritev dolžine glave je izražena v centimetrih in je izmerjena od subnazalne točke, ki 
predstavlja prehod med zgornjo ustnico in nosu, skozi sredino lobanje do zatilja. 
Pravokotno nanjo poteka širina glave (Dorhage et al., 2016). 
Širina glave  
Meritev širine glave je izražena v centimetrih skozi središče lobanje na lateralno stran v 
ravnini, ki jo merimo. Pravokotno nanjo poteka dolžina glave (Dorhage et al., 2016).  
Diagonala A  
Diagonala A je transkranialna dolžina izražena v centimetrih, ki poteka 30° na dolžino 
glave skozi središče. Diagonala A je definirana kot daljša diagonala (Dorhage et al., 2016). 
Diagonala B  
Diagonala B je transkranialna dolžina izmerjena v centimetrih, ki poteka 30° na dolžino 
glave skozi središče. Diagonala B je definirana kot krajša diagonala (Dorhage et al., 2016). 
Vrednost cefaličnega indeksa asimetrije 
Vrednost kranialnega indeksa asimetrije (CVAI - Cranial vault asymmetry index) je 
vrednost po izračunu razlike diagonal (DD - Diagonal difference), ki se deli z diagonalo B 
in množi z 100, da je vrednost izražena v procentih. Rezultat večji od 3,5% se smatra pod 
patološko (Dörhage et al., 2016). 
Odmik ušesa 
Odmik ali zamik ušesa je merilo za možen premik ušesa v anteriorno smer v najnižjem 
predelu meritvene ravnine. Predstavlja tudi merilo za asimetrijo lobanjske baze. Izmerjena 
je med naprej in nazaj pomaknjenim tragusom. Izražena je v centimetrih v anterio-
posteriorni smeri (Dorhage et al., 2016). 
1.3.3 Plagiocefalija 
Izraz plagiocefalija izvira iz grških besed plagios, kar pomeni poševno in kephale oziroma 
glava (Teichgraeber et al., 2002). Deformacijska plagiocefalija (DP) je v literaturi znana 
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tudi pod imeni pozicionalna plagiocefalija, nesinostotična plagiocefalija in sindrom 
sploščene glave (McGarry et al., 2008). Gre za splošen izraz, ki se uporablja pri pacientih z 
kranialno asimetrijo. DP se pojavi, kadar pride do znotrajmedeničnih omejitev in se ohrani 
s poporodnim položajem dojenčka. Klinična slika deformacije je enostranska sploščenost 
okcipitalnega dela in izbočenje frontalnega dela lobanje. Posledično prihaja do anteriorne 
pozicije ušesa na sploščeni strani zatilnice in hkrati do izbočenja ali povečanja 
kontralateralne strani zatilnice. Pri pacientih z zmerno do hujšo obliko DP se pojavi tudi 
pomaknjenost lica in asimetrija spodnje čeljustnice. Trenutna ocena pojavljanja DP je pri  
8,2% rojstev otrok. V primeru neobravnavanja oziroma nezdravljenja lahko stanje preide v 
trajno asimetrijo lobanje (Teichgraeber et al., 2002).  
1.3.4 Brahiocefalija 
Brahiocefalija je druga najpogostejša deformacija lobanje, imenovana tudi sindrom kratke 
glave. Zanjo je značilna sploščitev celotnega okcipitalnega dela lobanje, kar povzroči 
zmanjšanje anterio-posteriorne dimenzije in kompenzacijsko povečanje medio-lateralne 
dimenzije (Binkiewicz-Glińska et al., 2016). CI pri tej vrsti deformacije je večji od 80, kar 
se pri dojenčkih kaže s kratko in široko glavo sploščeno z zadnje strani. Delimo jo lahko v 
tri stopnje, ki označujejo naprednost deformacije. Prizadene lahko parietalno, temporalno, 
frontalno kost in obrazno simetrijo. Pojavi se lahko sama ali v kombinaciji s plagiocefalijo. 
Podobna klinična slika se lahko pojavi pri prezgodnjem zapiranju koronalnega in 
lamboidnega šiva (Steinmann, Struthers, 2014). Pri dojenčkih je deformacija 
kraniosinestoze koronalnega šiva vidna že takoj po rojstvu, ki kasneje zelo hitro napreduje 
ne glede na pozicijo pri spanju (Bronfin, 2001).  
1.3.5 Skafocefalija 
Deformacijska skafocefalija ali dolihocefalija je redka deformacija lobanje. Razvije se s 
sploščitvijo na strani lobanje in posledično podaljšanje le-te v anterioposterioni smeri. CI 
je v tem primeru nižji od 75, kar se pri dojenčku kaže v ozki in dolgi glavi. Pogosto se 
pojavlja pri dojenčkih s povečano rotacijo vratne hrbtenice na eni strani in pri 
novorojenčkih, ki so dlje časa v intenzivni negi. V 2% gre za družinsko deformacijo. 
Mogoče jo je zamenjati z obliko sploščitve, ki je posledica pogostejše kraniosinostoze. Pri 
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slednji gre za prezgodnje zaraščanje sagitalnega šiva, kar povzroči ustavitev rasti lobanje v 
zaraslem delu in kompenzacijsko povečanje rasti v neprizadetih šivih. Rast možganov in 
lobanje več ne poteka pravokotno na prizadeti lobanjski šiv temveč vzporedno. Pri 
dojenčkih z izrazitejšo obliko je prisotno tudi frontalna in okcipitalna širitev. Zdravljenje te 
oblike je izključno kirurško (Jugović, Spazzapan, 2015).  
1.3.6 Hidrocefalus 
Pojem hidrocefalus izhaja iz grških besed hydro in cephalus, v prevodu voda in glava. 
Hidrocefalus, poznan tudi pod imenom »voda v možganih« historično velja za rezultat 
neravnovesja med proizvodnjo in absorbcijo cerebrospinalne tekočine oziroma likvorja. 
Zaradi neravnovesja pride do kopičenja likvorja v možganih, kar se kaže s povečanjem 
možganskih prekatov. Hidrocefalus delimo na zaprti hidrocefalus, kadar je prehod likvorja 
med možganskimi prekati in subarahnoidnim prostorom zaviran in odprtim 
hidrocefalusom, kadar prihaja do neuspešne absorbcije v subarahnoidnem prostoru. 
Klinična slika hidrocefalusa pri otrokih do drugega leta starosti se kaže s povečanjem 
glave, široko anteriorno mečavo, izbočenimi žilami na področju lasišča, navzdol 
usmerjenimi očmi, atrofijo vidnega živca, patološkim nistagmusom oziroma 
nekontrolirano gibanje oči in povečan mišični tonus. Gre  za doživljenjsko stanje, ki se 
zdravi zgolj operativno (Rizvi, Anjum, 2005). 
1.3.7 Zgodovinski vpogled 
Deformacije lobanje segajo v prazgodovinsko dobo. V prejšnjem stoletju so uporabljali 
lesene ploščice in trakove ali pa so polagali kamne v otroško posteljico z namenom 
deformirati lobanjo, saj je bila znana vodljivost in hitra rast le-te. V letu 1805 sta Lewis in 
Clark v svoji ekspediciji srečala indijansko pleme, imenovano »Chinook«. Pri dojenčkih 
voditeljev plena sta opazila nameščeno lesene ploščice na glavah, katere so bile nanje 
nameščene kmalu po rojstvu. Ploščice so bile nanje nameščene za nekaj mesecev tudi let, z 
namenom ustvariti trajno lobanjsko deformacijo, ki je zanje pomenila uglednost. Podoben 
primer je znan iz leta 1400 v italijanski knežni družini, imenovani »House of Este«. Na 
kraljeve novorojence so nameščali omejevalne trakove (Bronfin, 2001). Takrat so verjeli, 
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da bodo z preoblikovanjem oz. namernim deformiranjem lobanje pridobili specifične 
znanje ali spretnosti, ki so zahtevane za višje položaje v družbi.  
Prva publikacija, ki identificira deformacijo lobanje kot problem, izvira iz leta 1936. 
(Binkiewicz-Glinska et al., 2016).  
1.4 Kranialne ortoze 
Kranialne ortoze (KO) so ortoze za glavo, ki se uporabljajo za korekcijo nepravilne oblike 
dojenčkove glave. Prvi, ki je predstavil uspešno zdravljenje DP s KO je Sterling K. Clarren 
leta 1979. Kar je povečalo zanimanje za KO, je povečana incidenca DP, ki jo je sprožila 
kampanja »back to sleep«, kot neoperativna oblika bolj benigne oblike deformacijske ali 
nesinestotične plagiocefalije. Njihova glavna lastnost je preprečevanje rasti v prominentnih 
delih in dopuščanje rasti v sploščenih ali konkavnih delih lobanje. Ključnega pomena 
zdravljenja s KO je izbira časa, saj se 85% rasti lobanje dojenčka zgodi v prvem letu 
starosti. V tem času možgani intenzivno rastejo in lahko navzven potisnejo konkavne dele 
lobanje. Glavni cilj je simetrija lobanje v sagitalni, koronalni in tranzverzalni ravnini. 
Konstrukcija KO je termoplastična, izdelana iz kompaktnega oziroma trdnega materiala z 
zunanje strani in polietilenske pene z notranje strani. Pritisk se vrši na delih lobanje, ki so 
izbočene, z namenom ovirati rast. Na sploščenih delih pa se ustvari prostor, kateri bo 
omogočal rast in s tem spodbujal preoblikovanje. Običajno se priporoča uporaba KO od 4 
do 6 mesecev. Priporočljivo jo je nositi od 18 do 23 ur na dan zaradi česar pa lahko prihaja 
do neudobja oziroma visoke temperature, ki jo nošenje povzroči. Sama konstrukcija čelade 
temelji na omejitvi lobanje, saj se s tem ustvari gradient sile z namenom usmeriti rast glave 
v simetrično obliko. Pomembna je tudi oblika čelade okoli mastoidne kosti, ker s pravilno 
obliko okoli tega dela preprečimo obračanje čelade. Prav tako so pomembne odprtine na 
konstrukciji, s katerimi omogočamo zračnost ortoze ter staršem lažje in natančnejše 
nameščanje. KO ni primerna in funkcionalna, če jo lahko otrok sam premika med 
nošenjem (Geoffroy et al., 2018). 
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1.4.1 Izdelava kranialne ortoze  
Razvoj tridimenzionalne (3D) tehnologije skeniranja predstavlja alternativo 
tradicionalnemu načinu odvzema mere za KO, ki zajema nanašanje elastične zaščitne 
nogavice preko lobanje dojenčka in kasnejšim nanašanjem plasti mavca. Tehnologija 
skeniranja ponuja novo možnost izdelave kopije površine brez dotikanja pacienta. Med 
njene pozitivne lastnosti spadajo lahka pridobitev slike brez premikanja pacienta, ponovnih 
odvzemov mer brez neprijetnosti pacienta in objektivna ocena stanja.  
Prvi korak izdelave je odvzem meritev, ki se opravi s pomočjo 3D skana. Pri prvem 
obisku, poleg odvzema mere, se opravi pogovor s starši o ortozi in njeni estetiki, načinu 
nošenja, čiščenja in sami predstaviti poteka zdravljenja. 3D skeniranje je enostavna in hitra 
tehnika digitalizacije lobanjske površine, ki nima škodljivih vplivov. Od leta 1980 se 
uporabljajo v glavnem triangulacijski laserski skener, 3D skener na strukturirano svetlobo 
in fotogrametrijo. V zadnjem desetletju pa so se na trgu pojavile t.i. RGB-D kamere, 
kamere z globinskim senzorjem. Kasneje se opravi topološka optimizacija (TO), pri kateri 
se opravi načrt za konstrukcijo individualne čelade. TO se uporablja kot pripomoček za 
odločanje o razporeditvi materiala glede na potrebne pritiske na lobanjo in za oblikovanje 
inovativnih oblik. Ko 3D skan uvozi skenirano površino na programsko opremo, ki 
omogoča TO, ta oblikuje možen volumen čelade, ki ga kasneje optimiziramo na podlagi 
pacienta in željenih ciljev zdravljenja. Problematika TO je iskanje najboljše 
prerazporeditve materiala glede na obliko, ki jo ponudi programska oprema. Korak spada 
med CAD modeliranje (Geoffroy et al., 2018). Kasneje se ortotik odloči ali bo ortozo 3D 
natisnil ali izdelal s klasičnim načinom izdelave. Pri 3D tisku se najprej natisne mehka 
notranja pena in kasneje ločeno trda zunanja konstrukcija. S klasičnim načinom pri TO 
izdelamo model, ki ga oblikujemo do popolne ali delne simetrije, odvisno od resnosti 
deformacije in protokola ortotika, ki izvaja zdravljenje. Pri blagih do zmernih asimetrijah 
je model oblikovan v popolno simetrijo, resnejše deformacije pa zahtevajo postopne 
prilagoditve v notranjosti KO, z namenom pridobiti popolno simetrijo do konca 
zdravljenja. Navodila TO prejme manipulacijski robot, ki izoblikuje peno do želene oblike. 
Kasnejši koraki zajemajo zgladitev modela, termooblikovanje polietilenske ali 
poliuretanske pene po modelu za notranji del ortoze, termovakumsko oblikovanje plastike 
po modelu, oblikovanje plastike do želene oblike, brušenje robov, lepljenje notranje mehke 
pene na plastiko, brušenje robov in namestitev sistema za zapenjanje.  Sledi preizkus in 
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namestitev, kjer se preveri ustreznost korekcije, opravijo morebitni popravki in pregleda 
stanje kože, ko KO odstranimo (Fish, Lima, 2003).    
 
Slika 3: Aplikacija kranialne ortoze na otroka 
Kasneje zdravljenje poteka z rednimi kontrolami, ki si sledijo na 2-4 tedne. Na kontrolah 
se ponovno opravi 3D skan lobanje in pregleda rast lobanje in spremembe v njeni 
asimetriji. Na podlagi teh ugotovitev se na ortozi opravijo ustrezne prilagoditve z 
nanašanjem dodatnih plasti PU pene (Kim et al., 2013).  
1.4.2 Tridimenzionalni tiskalniki 
Dodajalna napredna tehnologija, bolje poznana pod izrazom 3D tiskanje je metoda 
izdelave izdelka z nanašanjem slojev. Prednost 3D tiskanja je zagotovo enostavna izdelava, 
saj iz digitalnega modela izdelamo fizični model v enem kosu, brez potrebnih vmesnih 
korakov in pa brez ali zanemarljivo malo odpadnega materiala (Bombek, 2019).  
Obstajajo več vrst 3D tiskalnikov, stereolitografija (SLA), selektivno lasersko sintranje 
(SLS), injekt prašno tiskanje, nalaganje krojenih plasti in ciljno nalaganje (FDM). Za 
tiskanje ortotičnih čelad se uporabljajo FDM tiskalniki, saj SLS in SLC zaradi uporabe 
laserja nista primerna za izbran material. Plastika, ki se uporablja ni primerna za lasersko 
obdelavo, saj se ne reže dobro, nagiba se bolj k taljenju in ne k izhlapevanju, obstaja večja 
možnost gorljivosti in puščanja lepljivega madeža na tiskalni mreži. Pri rezanju z laserjem 
se iz materiala izloča cianovodikova kislina ali vodikov cianid, ki je nevaren ne glede na 
koncentracijo. Prav tako ni primerna uporaba injekt prašnega tiskanja, saj se v teh 
tiskalnikih uporablja zgolj prah podoben mavcu, steklo ali keramika (Kruth et al., 2003).  
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FDM ali v angleščini fused deposition modeling tiskanje deluje na principu ciljnega 
nalaganja po plasteh, za kar potrebujemo mizico ali platformo, ki se vertikalno znižuje. 
Nad mizico je grelna šoba, katera se pomika po x in y osi in tali material, ki jo dozira 
ekstruder. Ko material zapusti grelno šobo, se strdi. Gre za enostavno tiskanje, pri kateri ni 
odpadkov in škodljivih snovi. V primerjavi z ostalimi tiskalniki je cenejši in hitrejši 
(Bellehumeur et al., 2004).  
1.4.3 Material  
Med pomembne kriterije za konstrukcijo in izdelavo je izbira materiala. Za KO je 
pomembno izbrati lahek in biokompatibilen material, prav tako udoben v smislu 
temperature in vlage, kar je nadvse pomembno pri otrocih s pogostimi vročinskimi stanji. 
Med pomembne kriterije spada tudi poroznost materiala (Geoffroy et al., 2018).  
1.4.3.1 Polietilen  
Pri ročni izdelavi KO je pomembno izbrati material enostaven za obdelavo. Polietilen (PE) 
je izjemno odporen proti koroziji in se lahko obdeluje z različnimi postopki. Gre za lahek 
in fleksibilen material, enostaven za čiščenje, kar omogoča njegova gladka površina. Pri 
KO se uporabljajo 3 mm polietilenske plošče. Pri termovakumskem oblikovanju jo 
segrejemo na priporočeni temperaturi izvajalca (običajno 165-180°C) v infrardeči pečici za 
večjo fleksibilnost in lažje nanašanje na model (Lusardi, Nielsen, 2007). 
1.4.3.2 Akrilonitril butadien stiren 
Za 3D tisk trdnega dela KO se uporablja akrilonitril butadien stiren (ABS), natančneje 
ABS M30i (Geoffroy et al., 2018). ABS spada med termoplaste, natančneje v skupino 
stirenskih polimerov in je sestavljen iz kopolimera stirena in akrilonitrila in fino 
dispergiranega polibutadiena. Zaradi sestave teh treh polimerov ga uvrščamo med 
termopolimere. Akrilonitril pripomore k večji togosti, trdoti in lažji predelavi, polibutadien 
pa k elastičnosti in žilavosti (Anžel et al., 2010).  
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Predpisujemo mu visoko odpornost na udarce, trdnost, togost, majhno vpijanje vode in 
zmožnost oblikovanja. Gre za lahek material in njegova lastnost topnosti v acetonu 
omogoča oblikovanje gladke površine in oblike. Pomembno je izbrati biomaterial, kakršen 
je ABS M30i. Gre za trden in trajen material, ki ustreza zdravstveni in farmacevtski 
industriji prav tako tudi živilski industriji. Njegova najpomembnejša lastnost, ki mu 
omogoča uporabo v prej omenjenih industrijah je biokompatibilnost, kar pomeni, da 
material lahko stopi v stik s kožo kakor tudi z zdravili in hrano.  
Pri uporabi ABS v 3D tiskanju je potrebno upoštevati, da material med tiskanjem izloča 
močan vonj. Prav tako se material v procesu ohlajanja dvigne, kar predstavlja tudi najbolj 
delikaten del izdelave čelade, saj se deli med tiskanjem uvijajo in izkrivijo. Da situacijo 
preprečimo čelado ob koncu tiskanja postavimo na ogrevalno posteljo, da ohranimo 
material topel in upočasnimo ohlajanje. Prav tako mora biti pri tiskanju segret na 110°C, 
saj se v nasprotnem primeru ne sprime s površino (Geoffroy et al., 2018).  
1.4.3.3 Poliuretanska pena  
Notranji del predstavlja plast poliuretanske (PU) pene, ki je oblikovana za prilagajanje in 
oprijem dojenčkove glave. Notranji del KO je mehak in dovolj fleksibilen, da omogoča 
rast dojenčkove lobanje v konkavnih delih. Ko lobanja raste, se notranja pena raztegne in 
dopušča prostor za rast (Geoffroy et al., 2018).  
PU pena je visokoelastična pena in se v ortotične namene uporablja zaradi svoje 
prilagodljivosti, dobri odpornosti proti oksidaciji in staranju, se lahko čisti in toplotno 
obdeluje. Odkar so jo prvič uvedli na trgu leta 1950 je hitro postala priljubljena zaradi 
svojih lastnosti in udobja pri nošenju. Z dodajanjem aditivov pridobi posebne lastnosti, kot 
je visoka odpornost in protigljivična zaščita. Obstajajo tri trdote PU pene in sicer 
fleksibilna, poltrda in trda. Pri KO se uporablja trda PU pena (Defonseka, 2013).  
1.4.4 Oblika kranialne ortoze 
Zahteve oblikovanja končnega izdelka sledijo procesu nameščanja ortoze na pacienta. 
Začne se z preverjanjem varnosti izdelka (ustrezni robovi), kasneje s prilagajanjem in 
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konča z odstranjevanjem ortoze ter opazovanjem pacientove kože, na kateri lahko vidimo 
možne posledice (prevelikih) pritiskov. Med zahteve pri oblikovanju KO spadajo:   
1. Simetrična oblika čelade omogoča otroku obračanje glave, kadar je v supiniranem 
položaju, kar preprečuje otroku ležanje le na sploščenem delu glave.  
2. Anteriorna linija oblike poteka nad obrvema, saj s tem omogočimo dobro 
suspenzijo s kostmi in preprečimo, da bi čelada otroku zakrivala oči. 
3. Lateralna linija poteka proč od ušes, saj s tem zagotovimo, da se rob čelade ne 
dotika ušesa in ne povzroča draženja.  
4. Prav tako lateralna linija poteka nad spodnjo čeljustjo, kar preprečuje njuno 
dotikanje med žvečenjem in možnim remodeliranjem.  
5. Kadar je prisoten nagib glave se je potreben prostor, ki omogoča, da se čelada ne 
naslanja na trapezno mišico in povzroča težave s kožo nad mišico.  
6. Posteriorna linija čelade se začne pri okcipitalni izboklini in omogoča popolno 
ekstenzijo vratu in preprečuje draženje kože na tem delu.  
7. Obseg čelade se mora prilagajati obsegu glave in ne sme biti preveč ohlapna za 
funkcionalno nošenje. 
8. Čelada mora biti v primernem kontaktu s kožo, da se prepreči premikanje. 
9. Prav tako čelada ne sme vršiti prevelikih pritiskov na kožo, saj bi s tem povzročili 
resne težave s kožo.  
Kasneje se oblika lahko še optimizira za čim bolj udobno nošenje (Geoffroy et al., 2018). 
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Slika 4: Oblika tridimenzionalno tiskane kranialne ortoze 
1.4.5 Dodatne namestitve 
Za lažje zapenjanje se na strani KO namesti sponka za zapenjanje ali velktro trak s 
pomočjo kovic. Njegove pozitivne lastnosti so udobje in lahko odpiranje in zapiranje KO 
za starše vendar otroku onemogoči odpiranje. Prav tako je njegovo nameščanje in 
prilagajanje enostavno in hitro (Geoffroy et al., 2018).  
1.5 Ostale oblike konzervativnega zdravljenja 
Poleg zdravljenja s KO med konzervativne metode zdravljenja spadajo opazovanje, 
remodeliranje in fizioterapija. Remodeliranje je primerno za zdravljenje blažjih oblik 
deformacij in pri dojenčkih z večjim tveganjem za nastanek deformacij v prvih štirih 
mesecih življenja (Etus, Goker, 2016). Staršem se priporoča, da dojenčka položijo na 
nasprotno stran, kjer je opazna sploščenost lobanje. Položaj se lažje doseže s postavitvijo 
otroku zanimivih objektov na tisto stran otroške postelje, kamor želimo spodbuditi gibanje 
glave. Priporočljiva je uporaba penaste zagozde, ki zagotavlja željen položaj glave. 
Fizioterapija pa je še posebej primerna pri neravnovesju sternokleiodmastoidnih mišic, z 
ali brez znakov tortikolisa, kar je bilo zaznano pri 25-75% pacientih z DP (Bridges et al., 
2002). Cilj fizioterapije je spodbujanje motoričnega razvoja, predvsem simetričnost mišic. 
Obe vrsti terapije veljata za učinkoviti do 6 mesca starosti, saj je otrok kasneje bolj 
mobilen in sposoben samostojno spreminjati položaj glave (Etus, Goker, 2016).    
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je s pomočjo že obstoječih raziskav ugotoviti učinkovitost 
zdravljenja nesinostotičnih deformacij lobanje s KO, kdaj je najprimernejši čas za začetek 
nošenja KO, kakšno je izboljšanje asimetrije lobanje po koncu zdravljenja in kakšni so 
rezultati ob koncu zdravljenja v primerjavi s fizioterapijo oz. remodeliranjem.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu sem uporabila deskriptivno metodo dela, pregled že obstoječe 
literature s področja kranialnih korekcijskih ortoz, deformacijske plagiocefalije in 
brahiocefalije. Zbirala sem tujo in domačo literaturo, strokovne člane in učbenik. Pri 
iskanju člankov sem obiskala tudi knjižnico Univerzitetnega rehabilitacijskega inštituta 
Republike Slovenije SOČA. Uporabljena literatura je bila v večini angleška, le nekatera v 
slovenskem jeziku. Pri iskanju literature sem v glavnem uporabljala spletna brskalnika 
Google učenjak in PubMed, prav tako pa sem literaturo iskala pri navedeni literaturi že 
najdenih strokovnih člankih. Iskala sem članke od leta 2009 naprej, vendar sem zaradi 
nedostopnosti nekaterih sodobnejših člankov uporabila starejše. Osredotočila sem se na 
iskanje deformacijske plagiocefalije in korekcijskih kranialnih ortoz. Uporabljala sem 
naslednje ključne besede deformacije lobanje, deformacijska plagiocefalija, brahiocefalija, 





Članek 1: What is the optimal time to start helmet therapy in positional 
plagiocephaly? 
Avtorji in letnica: Kluba et al., 2011 
Pri raziskavi Kluba in sodelavcev je šlo za longitudinalno prospektivno raziskavo, ki je 
vključevala 62 otrok z diagnozo DP. Vsak otrok je pred zdravljenjem s KO opravil 
ultrazvok, s katerim so izključili možnost sinostoze lobanjskega šiva. KO je bila izdelana 
individualno s pomočjo 3D tiskalnika. Staršem je bilo naročeno, da otrok nosi KO 23 ur na 
dan. Meritve je opravila ena oseba in sicer pred začetkom zdravljenja, med 4. in 11. 
mesecem terapije in po koncu zdravljenja. Merjena je bila diagonalna mera glave. CVAI 
0% je ob koncu zdravljenja pomenila popolno simetrijo, medtem ko je 3,5% obravnavana 
kot precejšnja asimetrija lobanje. Vseh 62 otrok so ločili v skupino mlajših (v 
nadaljevanju: skupina 1) in skupino starejših (v nadaljevanju: skupina 2) od 6 mesecev. V 
skupini 1 je bilo 24 otrok, izmed katerih je bilo 17 fantov in v drugi skupini 38 otrok, v 
kateri je bilo 23 fantov. Razberemo lahko, da večji del vzorne skupine predstavljajo fanti. 
Zdravljenje je trajalo v povprečju 16 tednov, 14 tednov v skupini 1 in 18 tednov v skupini 
2. Zdravljenje je prineslo 68,3% izboljšanje (± 16,2%).  
 
Tabela 2: Primerjava rezultatov skupine 1 in 2 
Skupina  Začetna DD (mm) Končna DD (mm) Začetna CVAI (%) Končna CVAI (%) 
1 17 4,5 13,6 3,1 
2 17 6,5 13,1 4,5 
 
Članek 2: Therapy effects of head orthoses in positional plagiocephaly 
Avtoji in letnica: Dorhage et al., 2016 
Raziskava Dorhage in sodelavcev je zajemala 102 otrok z nesinestotično DP. Gre za 
retrospektivno raziskavo petih let, natančneje od 2009 do 2015. Starost otrok se je delila na 
skupino mlajših od 7,5 mesecev, v kateri je bilo 50 pacientov in ostalih 52 v skupino 
starejših od 7,5 mesecev. Pri 48 pacientih so bile končne meritve opravljene po 150 dneh, 
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pri ostalih 54 pa po 225 dneh nošenja KO. Pred zdravljenjem je bila opravljena 3D slika 
glave s pomočjo 20 kamer,. Naročeno je bilo nošenje KO 23 ur na dan, ena ura je bila 
posvečena higieni in negi kože. Cilj zdravljenja je bil doseči 3,5% CVAI. V skupini s 
časom zdravljenja 150 dni je terapija prinesla 46,79% izboljšanje, v skupini s trajanjem 
zdravljenja 225 dni pa 39,61%.  
Tabela 3: Rezultati skupina zdravljene 150 dni 
Meritev  CVAI (%) 
M1  10,28 
M2  6,21 
M3 5,47 
M1 – M2  4,07 
M2 – M3  0,74 
M1 – M3  4,81  
 
Tabela 4: Rezultati skupine zdravljene 225 dni 




M4  7,12 
M1 – M2 3,76 
M2 – M3   0,99 
M3 – M4  - 0,08 
M1 – M4  4,67 
 
Članek 3: Comparison of helmet therapy and counter positioning for deformational 
plagiocephaly 
Avtorji in letnica: Se Yon et al., 2013 
V retrospektivni raziskavi Se Yon in sodelavcev so analizirali dojenčke diagnosticirane z 
nesinostotično DP z sploščitvijo unilateralnega okcipitalnega dela lobanje potrjena s 3D 
računalniško tomografijo. Raziskava je traja od novembra 2010 do oktobra 2012 in je 
zajemala 27 dojenčkov izmed katerih je bilo 21 zdravljenih s KO in 6 z remodeliranjem. 
Povprečna starost dojenčkov je znašala 5,6 mesecev. Bistvenih razlik med skupinama v 
meritvah in spolu ni bilo. Zdravljenje je v povprečju trajalo 4 mesece. V skupini 
zdravljenih s KO je bilo naročeno nošenje le-teh najmanj 23 ur na dan. Vsake 3 do 4 tedne 
je bil opravljen laserski sken in prilagoditev čelade glede na rast in spremembo v obliki 
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lobanje. Zdravljenje je bilo zaključeno ko je bila vrednost DD manjša od 0,06 cm in CVAI 
manjša od 3,5% oziroma ko prilagoditve KO več niso bile možne. V skupini s terapijo 
remodeliranja pa so bil program sestavljen, da so starši ali skrbniki dojenčka med ležanjem 
na hrbtu njegovo glavo namestili pod 45 kot na nedeformirano stran s pomočjo trde 
podlage, v kateri je moral biti najmanj 12 ur na dan. V obeh skupinah so bile meritve 
opravljene na nivoju 3 in 5. 
 
Slika 5: Prikaz ravni opravljenih meritev 
Tabela 5: Prikaz rezultatov skupine zdravljene s KO 
 Začetna vrednost  Končna vrednost  
DD (mm)   
Nivo 3  13,28 ±3,57 6,48 ±1,92 
Nivo 5  14,94 ±3,60 7,25 ±2,49 
CVAI (%)   
Nivo 3  9,95 ±2,68 4,45 ±1,29 
Nivo 5  11,76 ±2,89 5,13 ±3,09 
 
Tabela 6: Prikaz rezultatov skupine zdravljene z remodeliranjem 
 Začetna vrednost  Končna vrednost  
DD (mm)   
Nivo 3  11,38 ±3,30 10,05 ±1,43 
Nivo 5  13,75 ±4,28 12,15 ±5,56 
CVAI (%)   
Nivo 3  8,54 ±2,90 7,01 ±1,15 
Nivo 5  10,86 ±3,89 8,85 ±4,53 
 
Članek 4: Effectiveness of conservative therapy and helmet therapy for positional 
cranial deformation 
Avtorji in letnica: Steinberg et al., 2015 
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Retrospektivna raziskava Steinberga in sodelavcev je vključevala 4378 dojenčkov z 
dignozo DP ali defromacijske brahiocefalije in je trajala med letoma 2004 in 2011. Meritve 
so bile odvzete s pomočjo 3D laserskega skenerja. Namen raziskave je bilo primerjati DD 
med skupinama zdravljenima konzervatiovno, z remodeliranjem in/ali fizioterapijo in s 
KO. Tistim, ki je bilo dodeljeno konzervativno zdravljenje je bilo določeno ali bo 
zdravljenje izkjučno z remodeliranjem ali v kombinaciji s fizioterapijo odvisno od resnosti 
deformacije, prisotnosti tortikolisa in/ali nevrološke nerazvitosti. Ostalim pacientom, ki jim 
je bilo dodeljeno zdravljenje z nošenjem KO vsaj 23 ur na dan so prav tako bili deležni 
terapije z remodeliranjem z ali brez fizioterapije. Pacientom, pri katerih niso dosegli 
korekcije z začetno konzervativno terapijo je sledilo dodatno zdravljenje s KO. Zdravljenje 
je trajalo do korekcije z DD manj kot 5 mm ali dokler pacienti niso dosegli 18 mesecev 
starosti. Vrednost DD manj kot 5 mm je bilo postavljeno kot merilo uspešnosti zdravljenja. 
Zdravljenje z remodeliranjem je vključevalo svetovanje staršev s fizioterapevtom, trening 
raztezanja skrčenih mišic vratu, ležanje na trebuhu več kot 50% časa medtem ko je 
dojenček pokonci in tehnike nošenja dojenčka, ki so vzpodbujevale samostojno razvijanje 
mišic vratu in trupa. Program fizioterapije je vključeval vaje usmerjene v povečanje obsega 
gibljivosti in pridobivanje motornih sposobnosti.  
V skupini zdravljenih s konzevativno metodo je bilo 3381 dojenčkov, katera povprečna 
starost je znašala 5,1 mesecev. Zaradi neuspešnosti te vrste terapije je 534 spremenilo 
zdravljenje in začelo z nošenjem KO. Od ostalih 2847 je bilo 370 zdravljenih izključno z 
remodeliranjem in 2477 v kombinaciji remodeliranja in fizioterapije. Njihova povprečna CVAI je 
znašala 9,0 ±3,8%. Popolno korekcijo je doseglo 77,1% skupine oziroma 2601 dojenčkov.  
V skupini zdravljenih s KO je bilo 997 dojenčkov s povprečno starostjo 7,1 mesecev. V primerjavi 
s skupino zdravljenih konzervativno je so tej skupini prevladovale hujše asimetrije, več primerov 
tortikolisa in nerazvitosti. Njihova povprečna CVAI je znašala 12,8 ±4,7%. Kasneje se je v skupino 
vključilo dodatnih 534 dojenčkov z začetnim konzervativnim zdravljenjem. Njihova povprečna 
CVAI je znašala 10,3 ±4,1%. Izmed vseh 1531 zdravljenih s KO je 95% doseglo popolno 
korekcijo, kar predstavlja 1454 dojenčkov.  
 
Članek 5: Effectiveness of helmet cranial remodeling in older infants with positional 
plagiocephaly 
Avtorji in letnica: Hong Youl et al., 2014 
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Retrospektivna študija Hong Youl in sodelavcev je vključevala 27 dojenčkov z diagnozo 
nesinostotične plagiocefalije in je potekala med letoma 2008 in 2012. Vsi raziskovanci so 
bili starejši od 18 mesecev, njihova povprečna starost je znašala 29,7 mesecev. Vsak 
dojenček je pred začetkom zdravljenja opravil računalniško tomografijo, s katero so 
izključili možnost sinestotičnosti kranialnih šivov. Raziskovanci so čelado nosili od 10 do 
23,3 ure na dan, v povprečju 17 ur na dan. Raziskava je v povprečju trajala 16,4 mesece 
oziroma od 7 do 33,6 mesecev. Pri 6 od 27 dojenčkov je bilo zdravljenje uspešno.  













nošenja KO na 
dan (ure) 
17,1 7,14 0,59 7,8 19,2 
25,6 3,53 2,38 12,2 20,3 
26,9 4,07 1,18 5,9 19,6 
28,8 11,18 2,48 19,4 21,0 
31,3 5,36 0,61 12,2 21,3 
33,7 2,94 1,78 13,4 20,0 
 
Članek 6: Three-dimensional analysis of cranial and fascial asymmetry after helmet 
therapy for positional plagiocephaly 
Avtoji in letnica: won Shim et al., 2015 
Retrospektivna raziskava Shim K in sodelavcev (2015) je vključevala 99 dojenčkov 
diagnositiranih z DP in zdravljenih s KO med letoma 2005 in 2012. Vsi raziskovanci so 
pred začetkom zdravljenja opravili 3D sken lobanje, s katerim so izključili možnost 
sinostozo kranialnih šivov. Raziskovance so razdelili v tri skupine glede na starost, mlajše 
od 6 mesecev (skupina 1), stare med 6 in 12 mesecev (skupina 2) in starejše od 12 mesecev 
(skupina 3). V raziskavi so izmerili CVAI v srednji ravnini lobanje, zgornji in spodnji 
ravnini lobanje. V rezultatih bom prikazala vrednosti srednje ravnine, ki je potekala po 
spodnjem robu očesnih votlin.  
Tabela 8: Primerjava rezultatov zdravljenja med starostnimi skupinami 
Skupina Povprečna 
starost (mesec) 




1 4,6 ±0,9 10,61 ±2,08 2,58 ±0,61 7,8 ±3,9 
2 8,5 ±1,6 10,10 ±2,20 3,77 ±1,80 10,0 ±6,0 
3 22,5 ±13,8 9,77 ±2,45 8,31 ±2,75 9,8 ±4,6 
 
Članek 7: Outcome analysis of cranial molding therapy in nonsynostotic 
plagiocephaly 
Avtorji in letnica: Han-Su et al., 2012 
Raziskava Han-Su in sodelavcev (2012) je potekala med letoma 2008 in 2011 na 108 
pediatričnih pacientih po postavljeni diagnozi nesinostotične plagiocefalije. Izmed 108 je 
bilo 75 deklic in 33 dečkov. Opravljena je bila računalniška tomografija, s katero so 
potrdili neprisotnost kraniosinostoze. KO je bila izdelana individualno s pomočjo 3D skena 
in dodatnih meritev. Meritve v 4-8 tedenskih intervalih (odvisno od starosti dojenčka) so 
opravljali trije zdravniki. Vrednost DD, ki je znašala manj kot 5 mm je bila določena kot 
merilo uspešnosti zdravljenja.   














1 5 ali manj 20 15,5 3,9 10,97 2,61 
2 6 do 8 38 16,3 4,8 11,01 3,11 
3 9 do 11 31 15,9 4,5 10,35 2,84 
4 12 19 16,3 5,6 10,24 3,47 
 













manj kot 15 24 18,0 6,8 11,67 4,24 
15-19 55 16,0 4,6 10,74 2,96 




Vse prej obravnavane raziskave so prišle do enotnega zaključka - terapija s čeladami kakor 
tudi remodeliranje in fizioterapija so se izkazale za učinkovite metode zdravljenja pri 
korekciji kranialnih deformacij. Pri vsaki raziskavi pa so poudarjeni pomembni faktorji, ki 
vplivajo na uspešnost oziroma neuspešnost in stopnjo uspešnosti korekcije kranialne 
deformacije.  
Remodeliranje in fizioterapija sta učinkoviti metodi korekcij blagih kranialnih deformacij. 
Kim in sodelavci (2013) so v raziskavi ugotavljali uspešnost zdravljenja s čeladami v 
primerjavi z ostalimi načini zdravljenja, remodeliranje in fizioterapija. To zdravljenje se je 
izkazalo za uspešno pri blažjih kranialnih deformacijah. Za zmerne in hujše deformacije pa 
je učinkovitejša terapija s čeladami. Slednja se je izkazala učinkovitejša pri korekciji 
kranialne asimetrije kakor tudi večje izboljšanje pri meritvah premika ušes, ki predstavlja 
eno izmed večjih skrbi pri zmernih in hujših kranialnih deformacijah. Fizioterapija in 
remodeliranje  bistvenega izboljšanja asimetrije ušes nista dosegli in se pri tem izkazali za 
neučinkoviti. Neučinkovitost te metode zdravljenja je potrdila tudi raziskava Steinberga in 
sodelavcev (2015), pri kateri so že med potekom zdravljenja 534 od 3381 dojenčkov s 
prvotnim konzervativnim zdravljenjem (fizioterapijo in modeliranjem), premestili v 
skupino zdravljenih s čeladami, saj se je njihova prvotna metoda zdravljenja izkazala za 
neučinkovito. Pri izbiri metode zdravljenja so poleg stopnje deformacije upoštevali tudi 
prisotnost tortikolisa in drugih nevromuskolarnih motenj v razvoju. Prisotnost tortikolisa 
po 6. mesecu starosti se upošteva kot faktor za neuspešnost zdravljenja s fizioterapijo in 
remodeliranjem, v primerjavi s tortikolisom, ki se med 4. in 6. mesecem starosti izboljša z 
normalnim razvojem vratnih mišic. Prav tako motnje v nevromuskularnem razvoju 
pripomorejo k povečanem neuspehu pri fizioterapiji in remodeliranju. Vpliva na uspešnost 
zdravljenja s čeladami kot tortikolis kot tudi motnje nevromuskularnega razvoja ni bilo 
zaznanega. Njihova skupina zdravljena s čeladami je vključevala dojenčke z 
abnormalnejšo DD, v povprečju 12,8 mm za razliko od  skupine zdravljene s fizioterapijo 
in remodeliranjem z DD v povprečju 9,2 mm. Poleg večje DD je vključevala več primerov 
tortikolisa, 49% proti 40% in nevromuskularnih motenj, 20% proti 9%. Potencial za 
uspešnost fizioterapije in remodeliranja torej predstavljajo dojenčki z minimalnimi faktorji 
tveganja. Uspešno zdravljenih s to metodo zdravljenja je doseglo 91,6% dojenčkov in 95% 
dojenčkov zdravljenih s čeladami. Če upoštevamo celotno skupino 3381 dojenčkov z 
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začetnim zdravljenjem s fizioterapijo in remodeliranjem, je 71,1% bilo uspešno 
zdravljenih. Prav tako so v raziskavi opozorili, da je to zdravljenje primernejše za blažje 
kranialne deformacije pri dojenčkih mlajših od 6 mesecih starosti, ko je rast lobanje še 
maksimalna. Poleg ostalih faktorjev, ki so vplivali na rezultat uspešnosti je potrebno 
upoštevati tudi večje sodelovanje staršev oziroma upoštevanje navodil pri zdravljenju s 
čeladami, saj metoda ne zahteva dodatnih ukrepov. Remodeliranje in fizioterapija pa sta 
zahtevali več dela in časa staršev zaradi predpisanih dnevnih vaj in tedenskih obiskov k 
fizioterapevtu.  
Poleg uspešnosti terapije s čeladami avtorji raziskav opozarjajo na pomembna faktorja 
tveganja za neuspešnost le te terapije - starost dojenčka ob začetku zdravljenja in 
upoštevanje navodil protokola zdravljenja. Najpomembnejši faktor, ki vpliva na uspešnost 
terapije s čeladami je zagotovo začetna starost dojenčka. Kluba s sodelavci (2011) je v 
raziskavi ugotavljala najprimernejšo starost dojenčkov za začetek terapije s čeladami. Ker 
je za blage do zmerne kranialne deformacije primernejša fizioterapija in remodeliranje ali v 
nekaterih primerih zgolj opazovanje, je raziskovalna skupina sestavljala dojenčke s hujšimi 
kranialnimi deformacijami z DD 12 mm ali več. Pri dojenčkih z blagimi in zmernimi 
deformacijami se terapija s čeladami odlaša do 6 meseca starosti in se v tem času zdravi s 
fizioterapijo ali remodeliranjem. Za dojenčke s hujšimi pa odlašanje terapije s čeladami ni 
priporočeno. Dojenčki, ki so zdravljenje s čeladami pričeli dokaj zgodaj se je CVAI 
zmanjšal v povprečju na 3,1% (normalna vrednost znaša 3,5% ali manj). Za razliko 
dojenčki, ki so zdravljene pričeli po 6. mesecu starosti, takšne vrednosti niso dosegli. 
Odlašanje začetka zdravljenja od 5 do 6 mesec in od 6 do 8 mesecev se je izkazalo za 
ključen razlog  poslabšanja rezultatov končnih kranialnih meritev. Prav tako je začetek 
terapije vplival na trajanje zdravljenja, ki je pri mlajših dojenčkih znašal v povprečju 14 
tednov in v povprečju 18 tednov pri starejših dojenčkih. Na osnovi rezultatov raziskave za 
najboljši izid terapije s čeladami priporočajo začetek med 4. in 6. mesecem starosti. Prvi 
posvet pri specialistu naj bo najkasneje pri dojenčkovi starosti 5 mesecev.  
Raziskava Yoo in sodelavcev je prav tako potrdila pomembnost starosti ob začetku terapije 
s čeladami. Ugotovili so, da se je v primeru začetne starosti 9,1 mesecev ali več stopnja 
uspešnosti terapije bistveno upade. Njihova ocena najprimernejše starosti ob začetku 
terapije znaša med 4 in 9,1 mesecem. V tem primeru bi trajanje celotnega zdravljenja štelo 
več kot 7,83 mesecev, saj se je v nasprotnem primeru oziroma pri zdravljenju manj od 7,83 
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mesecev izkazalo za manj uspešno. V tem času bi moral dojenček nositi čelado več kot 20 
ur na dan. Zdravljenje dojenčkov mlajših od 4 mesecev ni primerno, saj je zaradi hitre rasti 
lobanje možna spontana korekcija asimetrije v roku prvih štirih mesecih življenja.  
Dorhage je s sodelavci (2016) v raziskavi ugotavljal dinamiko zdravljenja s čeladami in 
primerjal rezultate zdravljenja po 75 in 150 dneh, v drugi skupini tudi po 225 dneh. 
Celotna skupina preiskovancev je pokazala največjo učinkovitost terapije po 75 dneh 
zdravljenja. Njihovo ugotovitev je potrdila tudi Kluba s sodelavci (2011), ki je v raziskavi 
omenila največji učinek čelade po nekaj tednih zdravljenja. Dorhage in sodelavci (2016) v 
terapiji daljši od 150 dneh ni zabeležil bistvenih izboljšanj v meritvah CVAI. Pri dojenčkih 
mlajših od 7,5 mesecev je statistično gledano ugotovil celo poslabšanje meritev CVAI v 
povprečju za 2,2%. Vendar so bile ugotovitve zgolj statistične, saj so v praksi oziroma z 
opazovanjem opazili očitna nadaljnja izboljšanja v kranialni asimetriji. Vpliv na trajanje 
zdravljenja pa imajo tudi starši preiskovanih dojenčkov. Nekateri starši strmijo k 
najboljšem možnem izidu in posledično podaljšajo trajanje zdravljenje. Drugi pa 
zdravljenje prekinejo že ob minimalnih izboljšanjih. Razlog za zgodnjo prekinitev lahko 
prepisujemo psihološkemu vidiku, saj nekateri starši čelade smatrajo kot slabost ali se 
nošenja teh pri svojih ortocih sramujejo. Opažajo tudi, da isti starši dojenčku ne namestijo 
čelade ob obiskih prijateljev ali sorodnikov, tudi kateri koli interakciji z javnostjo. Poleg 
psihološkega vidika pa je potrebno upoštevati tudi finančni vidik zdravljenja, saj storitve 
zdravstvena zavarovalnica ne krije in ostaja zgolj samoplačniška. Ob drugem so v 
raziskavi zabeležili tudi bistveno izboljšanje terapije pri dojenčkih mlajših od 7,5 mesecev, 
kateri so v terapiji do 150 dni dosegli 55% izboljšanje ter 43% izboljšanje po 225 dneh 
terapije. Za primerjavo so dojenčki starejši od 7,5 mesecev v krajši terapiji dosegli 38% 
izboljšanje in v daljši le 36%. Učinka terapije na asimetrijo ušes niso potrdili, kar lahko 
prepisujejo manj izrazitemu učinku ortoze na bazo lobanje kot na nevrokranij. Vendar pa si 
raziskave na učinkovitost zamika ušes niso povsem enotne. Nekatere ugotavljajo bistven 
vpliv oziroma izboljšanje, druge minimalni vpliv, spet nekatere opozarjajo na pojav 
asimetrije ušes po koncu terapije, katere ob začetku niso zabeležili. Razlog za neenotnost 
so lahko razlike v namestitvi markerjev, ki se uporabljajo pri odvzemu 3D skena lobanje. 
V razpravi Dorhage in sodelavci omenjajo, da lahko že minimalne razlike v postavitvi 
markerjev pripeljejo do večjih sprememb v kasnejših obdelavah. Točke postavitve 
markerjev je opisala le raziskava Kima in sodelavcev (2013). Ob odvzemu 3D skena 
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lobanje so markerje namestili na koren nosu, najkonkavnejša točka med nosom in čelom, 
na zgornji liniji obeh tragusov in vmesni točki med obema tragusoma.  
Dorhage in sodelavci (2016) so v raziskavi opazili tudi manjši vpliv terapije na 
deformacijsko brahiocefalijo v primerjavi z DP in mešanih oblik med DP in brahiocefalijo. 
Učinkovitost čelad je potrdila tudi raziskava Leeja in sodelavcev (2015), ki so poleg vpliva 
na asimetrijo nevrokranija ugotavljali tudi vpliv na asimetrijo osrednjega dela obraza. Na 
oba dela obraza se je izkazal pozitiven vpliv pri dojenčkih mlajših od enega leta starosti. 
Pozitiven vpliv na osrednji del obraza lahko prepisujemo konstrukciji, ki poleg celotne 
kalvarije pokriva tudi ličnici, čelnico in zatilnico. Prav tako so pritiska, ki ga ustvarja 
čelada deležne tudi lateralni del ličnice, lok ličnice in mastoidna kost. Potrdili so tudi 
pozitiven vpliv na asimetrijo ušes. Kot ostale raziskave je tudi njihova potrdila večja 
izboljšanja kranialne asimetrije in asimetrije osrednjega dela obraza pri dojenčkih mlajših 
od prvega leta starosti. Ključna stvar uspešnosti je pričetek terapije med dojenčkovim 5. in 
6. mesecem starosti. Poleg boljših rezultatov se skrajša tudi trajanje zdravljenja.  
Kim in sodelavci (2014) so v raziskavo vključili otroke starejše od 18 mesecev starosti in 
ugotavljali učinkovitost terapije s čeladami, ko je rast lobanje že dokaj upočasnjena. 
Izkazala se je za učinkovito terapijo tudi pri starejših otrocih, kljub 85% rasti lobanje v 
prvem letu starosti. Čeprav se je izkazalo za učinkovito terapijo, je se je trajanje 
zdravljenja podvojilo in znašalo v povprečju 16,4 mesece. 6 do 27 otrok je doseglo 
zastavljen cilj zdravljenja. Le za 6 uspešno zdravljenih otrok velja, da so nosili čelado več 
kot 17 ur na dan oziroma v povprečju 21,2 ur na dan. Trajanje zdravljenja pri je pri njih 
znašalo 10,8 mesecev. Ostali neuspešno zdravljeni pa so čelado nosili manj kot 17 ur na 
dan. V povprečju 20,6 mesecev dolgem zdravljenju se je CVAI zmanjšala zgolj za 5 mm. 
Povzamemo lahko, da upoštevanje napotkov ortotika in s tem nošenje čelade maksimalno 
število ur na dan doprinese k uspešnosti zdravljenja tudi starejših otrok in skrajša potek 
celotnega zdravljenja. Nošenje čelade dlje časa pa vodi k dodatnim obremenitvam, pogosto 
čiščenje, obiski pri ortotiku za preverjanje ustreznosti ortoze in draženje kože. V vsakem 
primeru je potrebna redna higiena ortoze in pregledovanje kože glave z namenom 
preprečitve bolečin, prekomernega potenja, vnetja kože zaradi pritiska, rdečice, 
neustreznega prilagajanja ortoze, infekcij kože, korekcijskih neprimernosti ali podkožnega 
ognojka. Med ostale možne vendar redke komplikacije nošenja čelade spadajo še 
dermatitis, miliarija, v skrajnih primerih tudi rane, nastale zaradi pritiska. Kljub redkim 
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komplikacijam ali stranskih učinkih nošenja otroze se le te hitro odpravijo. Poleg možnih 
stranskih učinkov pa starši omenjajo pogoste udarce z glavo po odstranitvi ortoze, saj se 
morajo dojenčki zopet navaditi na to, da glava brez ortoze ni več tako zaščitena. Kljub 







Velikost novorojenčkovih možganov se v prvih šestih mesecih življenja poveča za 200%. 
Dodatnih 50% sledi v naslednjih dveh letih. Pri dveh letih starosti otrok doseže v 
povprečju 70% velikosti odraslih možganov. Po naslednjih štirih letih je rast možganov 
dokončna. Z svojo rastjo narekujejo tudi sorazmerno rast možganske lobanje. Povprečne 
normative znašajo rasti obsega lobanje za 2 cm na mesec v prvih treh mesecih, 1 cm na 
mesec med četrtim in šestim mesecem in 0,5 cm na mesec od šestega meseca do prvega 
leta starosti. Zaradi aktivne rasti možganov in posledično možganske lobanje, le ta znatno 
presega velikost obrazne lobanje. Zaradi naravne hitre kranialne rasti v prvih mesecih 
življenja bosta fizioterapija in remodeliranje pripeljali do zadovoljivih izboljšanj v 
kranialni asimetriji vendar zgolj pri blažjih kranialnih deformacijah. Prav tako je svetovano 
zgolj opazovanje blažjih do zmernih kranialnih deformacij v prvih štirih mesecih, saj se 
lahko asimetrija izboljša brez potrebnega zdravljenja. Terapija s čeladami pa je edina 
učinkovita metoda zdravljenja resnejših kranialnih deformacij. Zaradi že znane dinamike 
rasti možganov in možganske lobanje je pri zdravljenju s čeladami bistvenega pomena 
starost dojenčka ob začetku terapije. Na podlagi raziskav je dokazano, da dojenčki mlajši 
od šestih mesecev dosežejo vrednost CVAI v povprečju 3,1%. Tudi v nasprotnem primeru 
terapija pripelje do zadovoljivih rezultatov vendar se celotno zdravljenja podaljša, saj je 
čas najbolj aktivne rasti možganov in lobanje že potekel. Pri rezultatih med raziskavami so 
se pa pojavile neenotnosti o učinkovitosti zdravljenja s čeladami na asimetrijo ušes, ki je 
pri hujših kranialnih deformacijah pogosto prisotna. Sem mnenja, da zaradi neskladja 
ugotovitev ostaja prostor za nadaljnje raziskovanje in ugotavljanje zakaj na področju 
prihaja do močnih odstopanj. Pri zdravljenju pa je potrebno upoštevati pomembnost vloge 
samih staršev, ki so in morajo biti enakovredni del multidisciplinarnega tima. Odločanje o 
zdravljenju svojega otroka prinese ogromno skrbi in vprašanj kaj bi bilo najbolje, zato je 
ključnega pomena zdravstvenega delavca predstaviti vsak korak zdravljenja in pomagati 
sprejeti najoptimalnejšo rešitev oziroma doprinesti zdravstveno znanje k njihovimi 
pričakovanji, vrednotami in prepričanji. Poleg pozitivnih rezultatov je nujno predstaviti 
tudi morebitne komplikacije, čeprav so te le redke in blage. Prav tako je potrebno seznaniti 
starše z možnimi posledicami v primeru nezdravljenja, ker lahko le to pripelje do resnejših 
motenj v razvoju možganov in nepopravljivega estetskega stanja. Menim, da imajo starši 
velik vpliv na uspešnost zdravljenja, saj so tisti, ki skrbijo za disciplino nošenja ortoze, ki 
se je na podlagi raziskav izkazala za pomemben faktor uspešnosti.   
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